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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  A  cirurgia  laparoscópica  se  tornou  uma  ferramenta  cirúrgica  popular
em comparac¸ão  com  a  cirurgia  aberta  tradicional.  Há  poucos  dados  sobre  pacientes  pediátricos
no que  se  refere  ao  pneumoperitônio  afetar  a  oxigenac¸ão  cerebral  enquanto  a  concentrac¸ão
de CO2 no  ﬁm  da  expirac¸ão  continua  normal.  Portanto,  este  estudo  teve  como  objetivo  avaliar
as alterac¸ões  da  saturac¸ão  de  oxigênio  cerebral  com  espectroscopia  de  infravermelho  próximo
durante cirurgia  laparoscópica  em  crianc¸as.
Métodos:  O  estudo  recrutou  40  crianc¸as  programadas  para  apendicectomia  laparoscópica
(Grupo L,  n  =  20)  ou  aberta  (Grupo  A,  n  =  20).  Variáveis  hemodinâmicas,  saturac¸ão  de  oxigê-
nio cerebral  regional  direita  e  esquerda  (RrSO2 e  LrSO2),  frac¸ão inspirada  de  oxigênio,  pressão
expiratória  ﬁnal  de  dióxido  de  carbono  (PETCO2),  pico  de  pressão  inspiratória  (Ppico),  volume
minuto respiratório,  concentrac¸ões  de  sevoﬂurano  inspirado  e  expirado  e  temperatura  corporal
foram registrados.  Todos  os  parâmetros  foram  registrados  após  a  induc¸ão  da  anestesia  e  antes
do início  da  cirurgia  (T0,  basal),  15  minutos  após  o  início  da  cirurgia  (T1),  30  minutos  após  o
início da  cirurgia  (T2),  45  minutos  após  o  início  da  cirurgia  (T3),  60  minutos  após  o  início  da
cirurgia (T4)  e  no  ﬁm  da  cirurgia  (T5).
Resultados:  Houve  diminuic¸ão  progressiva  em  ambos  os  níveis  de  RrSO2  e  LrSO2  nos  dois  grupos,
mas não  foi  estatisticamente  signiﬁcativa  em  T1,  T2,  T3,  T4.  Os  níveis  de  RrSO2  do  Grupo  L  em
T5 foram  signiﬁcativamente  menores  do  que  os  do  Grupo  A.  Um  paciente  do  Grupo  L  apresentou
r  basal.um valor  rSO2  <  80%  do  valo∗ Autor para correspondência.
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Conclusões:  A  insuﬂac¸ão  de  dióxido  de  carbono  durante  o  pneumoperitônio  em  pacientes  pediá-
tricos pode  não  afetar  a  oxigenac¸ão  cerebral  em  cirurgia  laparoscópica.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
direitos reservados.
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Effects  of  carbon  dioxide  insufﬂation  on  regional  cerebral  oxygenation  during
laparoscopic  surgery  in  children:  a  prospective  study
Abstract
Background  and  objectives:  Laparoscopic  surgery  has  become  a  popular  surgical  tool  when
compared to  traditional  open  surgery.  There  are  limited  data  on  pediatric  patients  regarding
whether  pneumoperitoneum  affects  cerebral  oxygenation  although  end-tidal  CO2 concentration
remains normal.  Therefore,  this  study  was  designed  to  evaluate  the  changes  of  cerebral  oxygen
saturation using  near-infrared  spectroscope  during  laparoscopic  surgery  in  children.
Methods:  The  study  comprised  forty  children  who  were  scheduled  for  laparoscopic  (Group  L,
n =  20)  or  open  (Group  O,  n  =  20)  appendectomy.  Hemodynamic  variables,  right  and  left  regional
cerebral oxygen  saturation  (RrSO2 and  LrSO2),  fraction  of  inspired  oxygen,  end-tidal  carbon
dioxide pressure  (PETCO2),  peak  inspiratory  pressure  (Ppeak),  respiratory  minute  volume,  inspi-
ratory and  end-tidal  concentrations  of  sevoﬂurane  and  body  temperature  were  recorded.  All
parameters  were  recorded  after  anesthesia  induction  and  before  start  of  surgery  (T0,  baseline),
15 min  after  start  of  surgery  (T1),  30  min  after  start  of  surgery  (T2),  45  min  after  start  of  surgery
(T3), 60  min  after  start  of  surgery  (T4)  and  end  of  the  surgery  (T5).
Results: There  were  progressive  decreases  in  both  RrSO2 and  LrSO2 levels  in  both  groups,  which
were not  statistically  signiﬁcant  at  T1,  T2,  T3,  T4.  The  RrSO2 levels  of  Group  L  at  T5  were
signiﬁcantly  lower  than  that  of  Group  O.  One  patient  in  Group  L  had  an  rSO2 value  <80%  of  the
baseline  value.
Conclusions:  Carbon  dioxide  insufﬂation  during  pneumoperitoneum  in  pediatric  patients  may
not affect  cerebral  oxygenation  under  laparoscopic  surgery.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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 cirurgia  laparoscópica  tornou-se  uma  ferramenta  cirúrgica
opular  por  ser  menos  invasiva  e,  portanto,  proporcio-
ar  uma  recuperac¸ão  mais  rápida  com  menos  tempo  de
nternac¸ão,  reduc¸ão da  dor  no  pós-operatório  e  melhor
esultado  estético  em  comparac¸ão  com  a  cirurgia  aberta
radicional.1,2 A  aplicac¸ão  bem-sucedida  das  técnicas  lapa-
oscópicas  em  adultos  tem  aumentado  o  seu  uso  em
irurgia  pediátrica.3,4 Uma  investigac¸ão  em  pacientes  adul-
os  mostrou  que,  apesar  de  relativamente  raras,  alterac¸ões
igniﬁcativas  na  oxigenac¸ão  cerebral  ocorrem  em  alguns
acientes  durante  a  insuﬂac¸ão  de  CO2 para  cirurgia
aparoscópica.5 Há  poucos  dados  sobre  pacientes  pediá-
ricos  no  que  se  refere  ao  pneumoperitônio  afetar  a
xigenac¸ão  cerebral  enquanto  a  concentrac¸ão  de  CO2 no  ﬁm
a  expirac¸ão  continua  normal.
A  nossa  hipótese  foi  que  a  saturac¸ão  de  oxigênio  cere-
ral  diminuiria  em  pacientes  pediátricos  durante  a  cirurgia
aparoscópica  devido  ao  pneumoperitônio  e  à  absorc¸ão de
O2.  Portanto,  este  estudo  foi  desenhado  para  avaliar  as
lterac¸ões  na  saturac¸ão  de  oxigênio  cerebral  com  espec-
roscopia  no  infravermelho  próximo  (NIRS)  durante  cirurgia
aparoscópica  em  crianc¸as.
s
L
Sétodos
pós  obter  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  da  Universidade
ırıkkale,  40  crianc¸as com  estado  físico  ASA  I programa-
as  para  apendicectomia  laparoscópica  (Grupo  L,  n  =  20)  ou
berta  (Grupo  A,  n  =  20)  foram  inscritos  neste  estudo  pros-
ectivo.  Os  pais  de  todos  os  pacientes  assinaram  o  termo  de
onsentimento  informado  antes  da  cirurgia.  Os  critérios  de
xclusão  foram  pacientes  cujos  pais  não  deram  seu  consen-
imento,  ASA  II  e  superior,  idade  ≥  18  e  ≤  2  anos.
Idade,  peso  e  altura  das  crianc¸as foram  registrados.
odos  os  pacientes  foram  monitorados  com  eletrocardio-
rama  (ECG),  pressão  arterial  não  invasiva  (PA),  frequência
ardíaca  (FC),  saturac¸ão  periférica  de  oxigênio  (SpO2),
aturac¸ão  de  oxigênio  cerebral  regional  direita  e  esquerda
RrSO2 e  LrSO2),  frac¸ão  inspirada  de  oxigênio,  pressão
xpiratória  ﬁnal  de  dióxido  de  carbono  (PETCO2),  pressão
nspiratória  de  pico  (Ppico),  volume-minuto  respiratório,
oncentrac¸ões  inspiratória  e  expiratória  ﬁnal  de  sevoﬂurano
 temperatura  corporal  continuamente  ao  longo  da  aneste-
ia.
Em  todos  os  pacientes  para  a  mensurac¸ão  de  RrSO2 e
rSO2 sensores  para  oxímetro  cerebral  (NIRS  --  INVOS  5100;
omanetics,  Troy,  MI,  USA)  foram  colocados  bilateralmente
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Tabela  1  Dados  demográﬁcos  e  clínicos  de  cada  grupo
Grupo  L
(n  =  20)
Grupo  A
(n  =  20)
p
Idade  (anos)  11,4  ±  3,13  11,0  ±  4,28  0,989
Peso (kg)  37,5  ±  13,52  39,4  ±  17,14  0,818
Altura (cm)  137,8  ±  20,30  133,5  ±  28,13  0,860
Durac¸ão da  anestesia  (min)  42,6  ±  16,76  36,0  ±  14,28  0,126
6,53
1
i
(
c
f
A
O
f
s
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v
0
R
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d
tDurac¸ão do  procedimento  (min)  37,5  ±  1
Dados expressos em média ± DP ou n.
a  pelo  menos  2  cm  acima  da  sobrancelha  nos  lados  direito  e
esquerdo  da  testa,  de  acordo  com  as  instruc¸ões  do  fabri-
cante,  antes  da  induc¸ão da  anestesia.  Dessaturac¸ão de
oxigênio  cerebral  foi  deﬁnida  como  um  valor  de  rSO2  <  80%
do  valor  basal.  Em  caso  de  tal  diminuic¸ão  em  rSO2,  100%  de
oxigênio  eram  administrados.
Uma  técnica  anestésica  padronizada  foi  usada  em  todas
as  crianc¸as. A  anestesia  foi  induzida  por  via  intravenosa
com  tiopental  (5  mg  kg−1),  remifentanil  (0,2  g.kg−1.min−1)
e  besilato  de  atracúrio  (0,5  mg.kg−1).  Quando  o  efeito
máximo  do  bloqueio  neuromuscular  foi  atingido,  o  mesmo
anestesiologista  fez  a  intubac¸ão  endotraqueal.  A  aneste-
sia  foi  mantida  com  uma  concentrac¸ão  alveolar  mínima
(CAM)  do  anestésico  sevoﬂurano  a  1%  e  66%  de  ar  em
oxigênio.  Uma  perfusão  contínua  de  remifentanil  (0,05-
0,2  g.kg−1.min−1)  foi  administrada  para  manter  a  analgesia
cirúrgica.  A  ventilac¸ão  mecânica  foi  feita  com  o  modo  de
controle  de  pressão  (AS3;  Datex-Engstroem,  Helsinque,  Fin-
lândia).  A  frequência  respiratória  foi  ajustada  para  manter
o  valor  da  PETCO2 entre  35  e  45  mmHg  durante  toda  a  cirur-
gia  em  ambos  os  grupos.  Todos  os  pacientes  de  ambos  os
grupos  foram  posicionados  em  supinac¸ão  durante  toda  a
cirurgia  e  procedimentos  laparoscópicos;  a  pressão  abdomi-
nal  foi  mantida  a  8-12  mmHg.  No  ﬁm  da  cirurgia,  o  bloqueio
neuromuscular  foi  revertido  com  neostigmina  e  atropina.
Todos  os  parâmetros  foram  registrados  após  a  induc¸ão da
anestesia  e  antes  do  início  da  cirurgia  (T0,  valores  basais),
e
(
E
Tabela  2  Parâmetros  hemodinâmicos  e  número  de  casos  para  ca
Variáveis  T0  T1  T2  
FC  (bpm)
Grupo  L  113,1  ±  14,10  100,3  ±  16,31  95,8  ±  19
Grupo A  113,2  ±  16,06  102,2  ±  19,80  101,8  ±  19
PAM (mmHg)
Grupo  L  84,0  ±  10,58  89,2  ±  11,84  84,3  ±  7,
Grupo A  90,1  ±  9,88  84,3  ±  9,06  84,5  ±  9,
SpO2
Grupo  L  99,2  ±  0,71  99,4  ±  0,82  99,3  ±  0,
Grupo A  99,4  ±  0,75  99,4  ±  0,68  99,4  ±  0,
PETCO2 (mmHg)
Grupo  L  39,1  ±  3,22  40,0  ±  2,88  40,7  ±  2,
Grupo A  30,0  ±  2,61  38,9  ±  2,31  37,8  ±  2,
Dados expressos em média ± DP ou n.
T0, basal, após a induc¸ão da anestesia, antes do início da cirurgia; T
cirurgia; T3, 45 min após o início da cirurgia; T4, 60 min após o início
pressão arterial média; SpO2, saturac¸ão periférica de oxigênio; PETCO2, 31,3  ±  15,64  0,210
5  minutos  após  o  início  da  cirurgia  (T1),  30  minutos  após  o
nício  da  cirurgia  (T2),  45  minutos  após  o  início  da  cirurgia
T3),  60  minutos  após  o  início  da  cirurgia  (T4)  e  no  ﬁm  da
irurgia  (T5).  As  durac¸ões da  anestesia  e  da  cirurgia  também
oram  registradas.
nálise  estatística
 programa  estatístico  IBM  SPSS  (versão  15.0  para  Windows)
oi  usado  para  a  análise  dos  dados.  Os  dados  foram  expres-
os  em  média  ±  desvio  padrão  (DP)  ou  n  quando  apropriado.
 teste  de  Mann-Whitney  foi  usado  para  a  comparac¸ão  das
ariáveis  contínuas  entre  os  grupos.  Um  valor-p inferior  a
,05  foi  aceito  como  estatisticamente  signiﬁcativo.
esultados
s  dois  grupos  eram  semelhantes  em  relac¸ão aos  dados
emográﬁcos  (tabela  1).
A  durac¸ão tanto  da  anestesia  quanto  do  procedimento
ambém  foi  comparável  entre  os  grupos  (tabela  1).
Os  parâmetros  hemodinâmicos,  como  FC,  PAM,  SpO2
 níveis  de  PETCO2,  foram  comparáveis  entre  os  grupos
tabela  2).
As alterac¸ões  em  rSO2 são  apresentadas  na  tabela  3.
mbora  tenha  havido  uma  diminuic¸ão  progressiva  dos  níveis
da  grupo
T3  T4  T5
,05  83,0  ±  11,25  85,0  ±  12,54  111,0  ±  19,14
,46  93,1  ±  15,12  95,0  ±  13,74  106,5  ±  18,79
22  84,2  ±  9,73  86,8  ±  9,33  96,0  ±  13,67
89  79,6  ±  7,43  87,6  ±  15,37  90,3  ±  7,74
79  99,7  ±  0,70  99,2  ±  1,11  99,3  ±  0,97
51  99,0  ±  1,22  99,3  ±  0,57  99,4  ±  0,82
72  41,0  ±  1,69  41,8  ±  2,26  41,0  ±  2,08
73  39,8  ±  1,30  40,2  ±  2,21  41,3  ±  0,57
1, 15 min após o início da cirurgia; T2, 30 min após o início da
 da cirurgia; T5, ﬁm da cirurgia; FC, frequência cardíaca; PAM,
 frac¸ão expirada de dióxido de carbono.
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Tabela  3  Alterac¸ões  da  oxigenac¸ão  cerebral
Variáveis  Grupo  L
(n =  20)
Grupo  A
(n  =  20)
p
RrSO2
T0  75,1  ±  9,73  79,4  ±  9,51  NS
T1 71,3  ±  11,53  76,2  ±  7,05  NS
T2 70,7  ±  9,12  76,0  ±  9,62  NS
T3 67,2  ±  7,61  71,8  ±  12,27  NS
T4 65,2  ±  8,13  70,0  ±  7,07  NS
T5 76,2  ±  9,11 82,5  ±  7,97a 0,03
LrSO2
T0  72,9  ±  11,64 79,2  ±  8,52 NS
T1 72,2  ±  10,25  74,1  ±  7,80  NS
T2 70,9  ±  11,62  72,3  ±  8,17  NS
T3 69,1  ±  12,62  68,2  ±  14,3  NS
T4 67,8  ±  12,87  67,7  ±  7,54  NS
T5 76,0  ±  10,97  79,5  ±  6,95  NS
Número  de  casos  com
rSO2  <  80%  do  valor
basal  (n)
1  0  NS
Dados expressos em média ± DP ou n.
Valor-p em negrito é signiﬁcativo. RrSO2,  saturac¸ão de oxigênio
cerebral regional direita;  LrSO2, saturac¸ão de oxigênio cere-
bral regional esquerda; T0, basal, após a induc¸ão da anestesia,
antes do início da cirurgia; T1, 15 min após o início da cirurgia;
T2, 30 min após o início da cirurgia; T3, 45 min após o início da
cirurgia; T4, 60 min após o início da cirurgia; T5, ﬁm da cirurgia.
a p < 0,05 versus Grupo L.
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ne  RrSO2 e  LrSO2 em  ambos  os  grupos,  essa  diminuic¸ão
ão  foi  estatisticamente  signiﬁcativa  em  T1,  T2,  T3  e  T4
p  > 0.05).  Os  níveis  de  RrSO2 em  T5  foram  signiﬁcativamente
enores  no  Grupo  L  do  que  no  Grupo  S  (p  =  0,032).
Apenas  um  paciente  do  Grupo  L  apresentou  um  valor  de
SO2 <  80%  do  valor  basal.
iscussão
s  resultados  do  estudo  mostram  que  a  insuﬂac¸ão  de  CO2
urante  o  pneumoperitônio  em  pacientes  pediátricos  parece
ão  afetar  a  oxigenac¸ão  cerebral  em  cirurgia  laparoscó-
ica.
O  pneumoperitôneo  exerce  seus  efeitos  sobre  órgãos  e
istemas;  primeiro,  através  da  pressão  física  sobre  esses  sis-
emas  e,  segundo,  devido  à  absorc¸ão sistêmica  de  dióxido
e  carbono  (a  difusão  de  CO2 no  peritônio  e  na  corrente
anguínea).  Os  efeitos  ﬁsiológicos  aumentam  com  a  reduc¸ão
a  idade  e  do  peso  devido  à  quantidade  menor  de  massa
uscular,  ao  aumento  da  área  de  superfície  peritoneal  em
elac¸ão à  massa  e  à  diminuic¸ão  da  espessura  peritoneal  e  da
eserva  especíﬁca  do  órgão.3
A  pressão  intra-abdominal  (PIA)  é  decisiva  para  determi-
ar  a  estabilidade  cardiovascular  durante  a  laparoscopia. aumento  da  PIA  durante  o  pneumoperitônio  determina
radicardia  ou  assistolia  por  causa  do  alto  tônus  vagal  em
rianc¸as.6 Para  manter  mínimas  as  alterac¸ões  ﬁsiológicas,  a
ecomendac¸ão  da  PIA  mais  baixa  necessária  para  a feitura
C
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o  procedimento  em  seguranc¸a  é  inferior  a  15  mmHg  em
rianc¸as.7 A  insuﬂac¸ão  com  uma  PIA  <  10  mmHg  aumenta  a
ré-carga  através  do  deslocamento  de  sangue  da  vascula-
ura  esplâncnica,  enquanto  as  pressões  >  15  mmHg  impedem
 retorno  venoso.8 De  acordo  com  essas  recomendac¸ões,
antivemos  a  PIA  entre  8-10  mmHg  durante  a  cirurgia
aparoscópica.
A  oximetria  cerebral  tem  sido  extensivamente  ava-
iada  em  adultos  e  também  em  cirurgia  pediátrica  e
eonatologia.5,9,10 A  oximetria  cerebral  com  espectroscopia
o  infravermelho  próximo  (NIRS)  permite  o  monitoramento
ontínuo  e  não  invasivo  da  rSO2,  o  que  reﬂete  um  equilí-
rio  entre  a  oferta  e  a  demanda  de  oxigênio  cerebral.11 A
IRS  quantiﬁca  uma  relac¸ão ponderada  venosa  da  hemoglo-
ina  oxigenada  e  desoxigenada  na  região  do  córtex  cerebral
ubjacente  aos  sensores,  que  são  normalmente  coloca-
os  na  testa.12 Um  valor  de  rSO2 <  80%  do  valor  basal  ou
SO2 <  50%  foi  associado  a  uma  maior  incidência  de  isquemia
erebral,  disfunc¸ão  cognitiva  pós-operatória  e  internac¸ão
rolongada.2,11,13 Além  disso,  se  o  valor  basal  fosse  infe-
ior  a  50%,  o  limiar  crítico  devia  ser  reduzido  para  15%.11
o  presente  estudo,  um  paciente  apresentou  um  valor  de
SO2 <  80%  do  valor  basal  no  quadragésimo  minuto  de  cirurgia
urante  o  pneumoperitônio.
Há  um  número  limitado  de  estudos  sobre  a  relac¸ão
ntre  cirurgia  laparoscópica  e  rSO2 em  pediatria.  De  Waal
t  al.  demonstraram  que  a  insuﬂac¸ão  de  CO2 em  PIA  baixa
≤  8  mmHg)  em  crianc¸as provoca  aumentos  consideráveis
a  PETCO2 e  da  pressão  arterial  de  CO2 (PaCO2)  que  são
eﬂetidos  em  aumentos  da  rSO2 e  do  volume  sanguíneo  cere-
ral,  mesmo  quando  sobrepostos  a  uma  hipocapnia  leve
o  período  basal.14 Em  contraste,  Tsypin  et  al.  relataram
ma  reduc¸ão média  de  3%  na  saturac¸ão  de  tecido  cerebral
egional  em  crianc¸as durante  intervenc¸ões  laparoscópicas
inecológicas,  medida  com  o  uso  do  dispositivo  Critikon
edOx  Monitor  2020.9 De  acordo  com  nossos  resultados,  não
ncontramos  diferenc¸as  na  reduc¸ão da  rSO2 entre  laparos-
opia  e  cirurgia  aberta.
A limitac¸ão do  presente  estudo  é  que  não  monitora-
os  as  alterac¸ões  da  PaCO2 durante  a  insuﬂac¸ão  de  CO2.
elatou-se  que  PETCO2 não  está  correlacionada  com  PaCO2.
ortanto,  o  monitoramento  da  gasometria  arterial  deve
er  feito  durante  os  procedimentos  laparoscópicos  longos.15
omo  a  apendicectomia  laparoscópica  é  uma  cirurgia  mini-
amente  invasiva,  o  monitoramento  da  PaCO2 pode  não  ser
ticamente  apropriado.
Em  conclusão,  os  resultados  do  presente  estudo  mostra-
am  que  todos  os  pacientes,  com  excec¸ão de  um  do  grupo
aparoscopia,  toleraram  a  insuﬂac¸ão  de  CO2 sem  efeitos  sig-
iﬁcativos  na  oxigenac¸ão  cerebral.  Embora  as  alterac¸ões  da
SO2 cerebral  sejam  insigniﬁcantes  e  não  haja  tratamento
adrão  para  o  uso  de  oximetria  cerebral  com  base  em  NIRS
m  anestesia  pediátrica,  o  oxímetro  cerebral  INVOS  pode
er  uma  ferramenta  de  monitorac¸ão  útil  para  detectar  as
lterac¸ões  em  tempo  real  da  rSO2 durante  o  pneumoperitô-
io  com  CO2.onﬂitos de interesse
s  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.
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